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SAMMENDRAG 
Tittel:      Sykepleie med turskoene på. Om naturkontakt og unge med depresjon 
Problemstilling:    På hvilke måter kan naturkontakt bidra til tilfriskning ved depresjon og fremme samhandling mellom pasient og sykepleier?  
Metode:      Litteraturstudie med case 
Konklusjon:    Naturintervensjonene som ble undersøkt var hagebruk, friluftsopplevelser og bevegelse i grønne omgivelser. Disse studiene viste positive utslag hos deltagere med psykiske lidelser. Natur har kvaliteter som kan bidra til å fremme samhandling og relasjonen mellom pasient og sykepleier. Negative holdninger, manglende kunnskap og knappe ressurser kan hindre bruken av naturintervensjoner. De vurderte studiene er for svake til å kunne anbefale naturintervensjoner ved depresjon, men naturkontakt ser ut til å være et allsidig virkemiddel som i større grad kan benyttes, fordi mange opplever det som positivt. Det er behov for å tilgjengeliggjøre eksisterende forskning og gjennomføre praksisnære studier slik at sykepleiere kan argumentere for naturkontakt som bidrag i tilfriskningsprosessen ved depresjon.  
 
Nøkkelord:     naturkontakt, depresjon, samhandling, tilfriskning 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Forord 
Takk til veileder for nyttig samarbeid, der jeg gikk fra veiledning med tydeligere ideer enn da jeg kom, og dessuten takk for nødvendig tidspress – som fikk fart på skrivingen. Takk til foreldre, familie og venner for engasjement, korrekturlesning og oppmuntring underveis. Og takk til barn og voksne tilknyttet Rottefangeren for sosialt og kreativt avbrekk fra skriveprosessen.  Takk til illustratør Lisa Aisato N'jie Solberg for vennlig oversendelse av høyoppløselig versjon av forsideillustrasjon ”Fra lys til mørke”. 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1 Innledning  
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling  Depresjon er svært utbredt i Norge og på verdensbasis, og trolig er antall rammede økende (Skårderud et al. 2010). Lidelsen har store konsekvenser, både personlig og samfunnsmessig. Tidligere trodde en at unge mennesker som opplevde depresjon gjennomgikk en naturlig og forbigående fase, men i den senere tid har en sett at de som har depresjoner i unge år og tidlig voksenliv har større fare for selvmord og  alvorlig depresjon også i voksen alder (Klepp og Aarø 2009). Det er derfor avgjørende at unge med depresjon blir tatt på alvor og får tidlig behandling og oppfølging. I min praksisperiode på et norsk psykiatrisk sykehus opplevde jeg at pasientenes handlingsmønstre forandret seg på de ukentlige turene. Jeg opplevde at naturmiljøet og aktivitetene i naturen ga en frihet til å teste nye roller som pasientene ikke hadde mulighet til å prøve innefor sykehusets vegger. Turene ut ga meg som student en mulighet til å skape relasjoner det ellers var utfordrende å få til. Men hva sier forskningen om naturkontakt, finnes det studier som bekrefter at dette er virksomt og en god prioritering?  Store deler av litteraturen rundt temaet natur og helse ligger utenfor sykepleiefeltet. Jeg har derfor valgt å benytte Joyce Travelbees sykepleieteori for å  inkludere et sykepleie‐ og samhandlingsperspektiv i denne oppgaven. Travelbee ble valgt fordi hovedfokuset hennes ligger på en likeverdig relasjonen og samhandling mellom pasient og sykepleier.  Et viktig spørsmål i denne oppgaven er om naturmiljø og aktiviteter i natur kan bidra til tilfriskning fra depresjon. Et annet viktig fokus er om såkalte menneske‐til‐menneske‐forhold kan ha bedre vilkår utenfor institusjonens vegger, i et naturmiljø. Kan det være slik at institusjonsmiljøet er med å opprettholde de fastlåste stereotypene ”sykepleier” og ”pasient” som, ifølge Travelbee, hindrer utviklingen av de viktige relasjonene? Og kan naturmiljøer være omgivelser der sykepleier og pasient får bedre muligheter til å bli kjent med hverandre? Og om naturkontakt kan påvirke tilfriskningsprosessen ved depresjon, hvilke virkningsmekanismer kan ligge bak? Kan naturkontakt og aktiviteter i natur bidra til bedret livskvalitet og helse? 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1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling Perspektivet i denne oppgaven er todelt, men med et fokus: tilfriskning fra depresjon. For det første ønsker jeg å undersøke om naturkontakt i seg selv og aktiviteter i natur kan bidra til tilfriskning hos pasienter med depresjon. For det andre ønsker jeg å undersøke sykepleierens mulighet til samhandling med pasienten i et naturmiljø. Problemstillingen jeg ønsker å finne svar på i denne oppgaven er derfor:  
”På hvilke måter kan naturkontakt bidra til tilfriskning ved depresjon og fremme 
samhandling mellom pasient og sykepleier?”   Mitt fokus er unge mennesker med depresjon. Jeg tar utgangspunkt i en situasjon der pasienten har fått diagnosen dyp depresjon for første gang og er innlagt i psykisk helsevern, ikke i en akuttsituasjon der pasienten er psykotisk eller har svært høy risiko for selvmord, men under langtidsutredning eller i bedringsfase.  En viktig presisering er at jeg ikke ser på naturkontakt som en form for terapi som kan erstatte konvensjonell behandling. Jeg ser på naturkontakt som en arena og et rom der samtaler, felles opplevelser, relasjonsbygging, bevegelse og annet kan finne sted.  
 
1.3 Definisjon av begreper 
Naturkontakt defineres vidt i denne oppgaven. Begrepet rommer her naturopplevelser, friluftsliv og aktivitet eller opphold i natur eller naturlige omgivelser, terapeutisk hagebruk inkludert. Gårdsarbeid og konkurransesport ligger i denne oppgaven utenfor definisjonen av naturkontakt.  
Tilfriskning defineres her som prosessen der en ”kommer seg” eller opplever større grad av mestring i forhold til sin psykiske lidelse.  
Samhandling defineres i denne sammenhengen som handling og kommunikasjon mellom minst to individer som arbeider mot et felles mål, for eksempel tilfriskning.  
Unge mennesker benyttes i denne oppgaven synonymt med ”unge voksne” og dekker aldersgruppa 18 til 30 år. 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1.4 Min forforståelse Jeg leste tidlig i prosessen rapporten ”Naturopplevelse, friluftsliv og vår psykiske helse” fra det nordiske miljøprosjektet Friluftsliv og psykisk helse (Naturopplevelse, friluftsliv og 
vår psykiske helse. Rapport fra det nordiske miljøprosjektet ”Friluftsliv og psykisk helse” (2009). Oslo: Miljøverndepartementet). Denne rapporten har ikke fokus på psykiske lidelser, men presenterer likevel klare og positive funn omkring naturopplevelsenes påvirkning på psykisk helse. Dette, sammen med opplevelser fra praksis, har påvirket mitt ståsted i arbeidet med denne oppgaven. Jeg startet med en positiv grunnholdning til naturen som tilfriskningsarena. 
 
1.5 Case fra praksis Jeg har valgt å ta utgangspunkt i et case fra min praksisperiode i psykisk helsevern for å belyse problemstillingen ytterligere. Jeg har anonymisert pasienten.  
En ung kvinne på cirka 20 år blir frivillig innlagt på en avdeling med låste dører. Kvinnen, 
her kalt Tonje, er dypt deprimert og skal være på avdelingen i flere måneder slik at det blir 
gjennomført en utredning. Hun spiser knapt, sover lite de fleste netter, og går med bøyd 
hode og armene beskyttende krysset foran seg. Hun svarer med enstavelsesord på de fleste 
spørsmål, sier ikke nei til noe og møter opp til alle avtaler. Tonje sørger selv for hygiene og 
orden på rommet, men oppfattes som forknytt og lidende. Jenta gir umiddelbart 
assosiasjoner til en voksen utgave det barnet ingen så. Senere bekrefter hun i samtaler at 
det er slik hun opplever sin rolle i familie og skole. Hun tar ikke kontakt med de andre 
pasientene og blir heller ikke inkludert. Hun oppfatter problemene sine som uløselige og 
ser ikke for seg at hun noen gang kommer til å få seg venner, kjæreste eller utdannelse.  
Det kommer frem i samtaler med kontaktpersonen at hun ikke trives på avdelingen, men at 
hun heller ikke vil hjem. Etter kontakt med andre, både pasienter og pleier, går Tonje til 
rommet sitt. Hun forteller at hun går gjennom all samhandling i detalj i etterkant, og at 
det er svært utmattende og tidkrevende. Hun har tankemønstre som forteller henne at hun 
er til bry, at alle tenker på hvor dum hun er og hvor lite hun mestrer, både når hun gjør noe 
aktivt og når hun er taus og passiv. 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De første dagene tar primærkontakten Tonje med seg ut, de går turer på stiene i området 
for å bli kjent. Når primærkontakten ikke er på jobb, forteller jenta at hun ser fram til disse 
turene, til tross for at det er slitsomt å kle på seg og gå ut, og til tross for at hun fort fryser. 
På fellestur noen uker senere er det bål og kanopadling på programmet. Tonje får 
oppgaven med å hogge opp småved og gjennomfører dette når hun får presis forklaring og 
støtte underveis. Hun forteller at hun har gode naturopplevelser med bål fra tidligere. 
Senere oppfordres hun til å prøve kano med en miljøterapeut. Hun vil først ikke, men 
kommer etterpå og spør nølende om hun kan få prøve likevel. Tonje sier hun ikke kan 
padle, men tar tak i åra og sammen med miljøterapeuten padler hun kanoen rundt odden i 
solskinnet. Når hun ror, beveger hun overkroppen og flytter armene bort fra den 
beskyttende posisjonen. På spørsmål etterpå svarer hun at hun ble overrasket over at hun 
kunne klare å padle. 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2 Teoretiske perspektiver  Kildene til den teoretiske delen av oppgaven er hentet fra litteratur som er valgt med tanke på relevans for tema og pålitelighet, for eksempel har jeg valgt bort litteratur der forfatterne var tydelig tendensiøse. Jeg har brukt noe pensumlitteratur, og ellers forsøkt å benytte den nyeste litteraturen fra forskjellige fagområder, men har inkludert eldre teori og litteratur der dette ga viktige perspektiver på temaet som jeg ikke gjenfant i nyere kilder. Noen kilder er sekundærlitteratur, enten fordi primærkildene var lite tilgjengelig eller fordi sekundærkildene ga større klarhet enn primærlitteraturen.  
2.1 Naturkontakt og psykisk helse  Sempik, Hine og Wilcox (red.) hevder i den internasjonale rapporten Green Care: A Conseptual Framework at mennesket har en naturlig tilhørighet til naturen og at å bli ”frakoblet” naturen ser ut til å ha sammenheng med mental og fysisk uhelse (Sempik et al. 2010). De siste hundre år har det skjedd en rask forflytning fra landlige områder til urbane strøk over hele verden. Over halvparten av verdens befolkning bor nå i byområder, ofte med begrenset tilgang til natur. Det ser ut til at denne ”frakoblingen” kan påvirke befolkningens helse og velvære, og minske muligheten til å innhente seg etter stress og uhelse (ibid.). Langvarig stress gir økt risiko for sykdom, både fysisk og psykisk sykdom, også depresjon (Stigsdotter et al. 2010). Historisk har naturkontakt blitt brukt i terapeutisk hensikt. Stigsdotter et al. (2010) hevder at hagebruk kan ha blitt brukt i flere tusen år. Ideer om sammenhengen mellom helse og hage kan bli sporet tilbake til middelalderen og også tilbake til det persiske riket. På 1700‐ og 1800‐tallet tenkte en seg at naturlig lys, frisk luft og grøntområder virket helbredende for ulike sykdommer, og disse ideene var årsaken til at sykehus, psykiatriske sykehus og lungesanatorier ble bygd i landlige omgivelser, gjerne med hage (ibid.). Også fengsler, kirker og klostre har av samme grunn ofte vært omgitt av grøntarealer (Sempik et al. 2010). Det finnes begrenset, men voksende mengde forskning av høy kvalitet på sammenhengene mellom naturkontakt og psykisk helse (Bowler et al. 2010, Sempik et al. 2010, Martinsen 2011). Forskningen kan være vanskelig tilgjengelig, fordi ulike 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forskningsmiljøer har operert med mange forskjellige begreper (Stigsdotter et al. 2010). Forskning på sammenhengen mellom natur og helse har vært preget av forskning på helseskade knyttet til miljøforurensninger og giftstoffer (Fugelli og Ingstad 2009). Ottosson og Ottosson (2006) skriver at forskere ofte ønsker å forske i miljøer der de kan kontrollere faktorenes innvirkning på resultatet og at en del forskning på sammenhengen mellom natur og helse derfor har foregått ved sykehus og i virtuelle naturmiljøer skapt i forskerlaboratorium. Utendørs naturopplevelser er komplekse situasjoner og derfor mer komplisert å forske på, og randomiserte kontrollerte studier (RCT) kan være vanskelig å gjennomføre (Sempik et al. 2010).   Rapporten Green Care: A Conseptual Framework beskriver noen viktige kjerneaspekter knyttet til naturkontakt og generell helse. Blant annet er det vist at naturkontakt kan senke stressnivå, bedre humør, tilby et miljø for tilfriskning (”restorative environment”), i tillegg til å gi rom for fysisk bevegelse, sosial kontakt og mulighet for personlig vekst og refleksjon (Sempik et al. 2010). Retningen Ecotherapy (en gren innen psykoterapi som tar tenkning rundt økologi med inn i terapien) har som grunnlag for terapien at naturen er menneskets opprinnelige hjem og hevder at gjennom å oppleve naturens gang, kan menneske trekke paralleller til egne problemer og eget liv, og se seg selv i et større perspektiv (Stigsdotter et al. 2010). Professor Per Fugelli, gjengitt i rapporten ”Naturopplevelse, friluftsliv og vår psykiske helse”,  hevder at naturen kan by på følgende potensielle salutogenese: lekeplass, stillhet, refleksjon, kroppsbruk, helhet og ekthet, satt opp mot potensiell urban patogenese: rasjonalitet, støy, aksjon, muskelsvinn, oppstykking og fremmedgjøring (ifølge rapporten ”Naturopplevelse, friluftsliv og vår psykiske helse” 2009:88).  En viktig og mye brukt teori for å forsøke å forstå hvordan naturkontakt påvirker psykisk helse er Attention Restoration Theory (ART). Ifølge Stigsdotter et al. (2010) tenker psykologene Kaplan og Kaplan (1989,1995) seg i denne teorien at naturlige miljøer gir en mulighet til å gjenopprette oppmerksomhetskapasiteten etter at denne har blitt nedbrutt gjennom behandling av store mengder informasjon og stimuli, slik de fleste mennesker opplever i det moderne samfunn (ifølge Stigsdotter et al. 2010). Teorien deler inn oppmerksomheten vår i ”direkte oppmerksomhet”  der en behandler kognitive data og som krever innsats, og uanstrengt oppmerksomhet. Direkte oppmerksomhet regnes å ha begrenset kapasitet, og teorien hevder en trenger mulighet 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for å hente seg inn igjen etter stress, ved å oppholde seg i miljøer der en hviler den direkte oppmerksomheten og tar i bruk annen type informasjonssystem, som for eksempel fascinasjon, som en kan benytte ubegrenset. De miljøene der en kan hvile den direkte oppmerksomheten må ha visse kvaliteter: komme seg bort fra dagliglivet, men ikke nødvendigvis forflytte seg fysisk (being away), må gi følelsen av omfang, å være i en helt annen verden (extent). Denne kvaliteten kan også finnes i små hager. Omgivelsene må være kompatible, det vil si at de passer til brukerens behov og at brukeren føler en tiltrekning til omgivelsene eller aktiviteten (compatibility), og tilslutt fascinasjon der fascinerende stimuli (aktivitet eller innhold, for eksempel en bekk) oppholder oppmerksomheten uten spesiell innsats, slik at den direkte oppmerksomheten kan hvile (ibid., Sempik et al. 2010). En er opptatt av ”myk” fascinasjon, som kjennetegnes av at aktiviteten eller omgivelsene klarer å holde på oppmerksomheten, samtidig som det gis rom for refleksjon (Stigsdotter et al. 2010). Erle Breimo Morstad fant i sin mastergrad Natur og friluftsliv i rehabilitering ‐ en kartleggingsstudie (2011) at innen rehabilitering i Norge benyttes natur og friluftsliv i høy grad. Vanligst er ”turer til fots i skog, mark, fjell”. Ni av ti institusjoner lå i naturomgivelsen og psykiatriske institusjoner var blant de som i høyest grad benyttet systematiske naturaktiviteter. Sykepleiere var blant yrkesgruppene som hyppigst deltok i naturaktivitetene (Morstad 2011).  
2.1.1 Fysisk aktivitet, kropp og psykisk helse Fysisk bevegelse er ofte en naturlig del av det å oppleve natur, fordi en vanligvis enten bedriver aktiviteter (for eksempel planting i hage eller kanopadling) eller må forflytte seg uten motorisert kjøretøy for å oppsøke naturopplevelsen (for eksempel skogstur). Det ser ut til at fysisk aktivitet er den best dokumenterte faktoren i sammenhengen mellom naturkontakt og psykisk helse. Fysisk aktivitet blir anbefalt i Aktivitetshåndboken utgitt av Helsedirektoratet (Bahr 2009) i behandling av mild og moderat depresjon. En kunnskapsgjennomgang fra databasen Cochrane (Mead et al. 2009) fant at det trengtes sterkere evidens på området, men at trening så ut til å bedre symptomene på depresjon i de 25 randomiserte studiene de gjennomgikk. Det finnes mange hypoteser om hvorfor fysisk aktivitet fungerer mot depresjon, bl.a. nevner 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Martinsen, spesialist i psykiatri, økning i endorfiner ved fysisk aktivitet og mulig også økning i serotinin og noradrenalin (vist i dyreforsøk). Dette er stoffer som mennesker med dyp depresjon ofte har reduserte nivåer av. Psykologiske virkningsmekanismer kan være mestringsopplevelser og distraksjon (Martinsen 2000).  Lisbeth Borge skriver i boken ”Kropp og sinn. Fysisk aktivitet – psykisk helse – kognitiv terapi” at kroppen tradisjonelt sett har fått lite fokus i psykiatrien (Borge 2011). En har tenkt seg at språket er behandlingens inngangsport. En del av psykiatrien har erkjent at behandling og selvinnsikt kan ha andre inngangsporter enn samtalen. Fenomenologien, der en undersøker ting slik de trer fram, er et eksempel på en filosofisk retning som har inspirert deler av psykiatrien i nyere tid. En av hovedantagelsene til fenomenologiens opphavsmann, Edmund Husserl, var at sann kunnskap erverves i vår ”levde erfaringsverden” (Borge 2011). Borge gjengir et sitat av Edmund Husserl der han hevder at: ”(…) å gå er opplevelsen der vi forstår kroppen vår i forhold til resten av verden.” (ifølge Borge 2011:28). Borge (2011) refererer til Borge og Hummelvolls pasientundersøkelser fra 2008 der de fant at pasientene fortsatt mener kroppen blir lite vektlagt innen det psykiatriske fagområdet. Pasientene ønsket mer kunnskap om egen kroppslig fungering, for på den måten øke selvinnsikten. Det kom også fram at mange mente fysisk aktivitet var en vesentlig del av behandlingen (ifølge Borge 2011).  
2.2 Depresjon Depressiv episode og tilbakevendende depressiv lidelse (unipolar lidelse) regnes blant stemningslidelsene (Skårderud et al. 2010). En deler depressive lidelser inn i mild, moderat og alvorlig (Hummelvold 2004). Lidelsene kjennetegnes av nedstemthet, mangel på interesse for ting en tidligere interesserte seg for og lavt energinivå (Skårderud et al. 2010, Aarre et al 2009). Ofte ses lav selvfølelse og en skyldfølelse uten åpenbar årsak. Mange opplever en bunnløs tristhet, tomhet og håpløshet med tanke på fremtiden og egen situasjon (ibid). Depresjonen kjennetegnes også av sosial tilbaketrekning, og assosieres ofte med grunnleggende eksistensielle problemstillinger, som meningen med livet (Frankl 2007, Solomon 2003). Mange pasienter kan ha sterkt nedsatt konsentrasjons‐ og oppmerksomhetskapasitet (Norsk Elektronisk Legehåndbok, Depresjon, sist revidert 2009). 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Langvarig negativt stress, som igjen sørger for høyt kortisolnivå, regnes som en av årsakene til depresjon. Høyt kortisolnivå over tid fører til hemning av viktige transmittorsubstanser som GABA, serotonin, noradrenalin og dopamin (Skårderud et al. 2010). Skårderud et al. skriver at depresjonen ofte medfører kroppslige symptomer, blant annet såkalt initiativløshet, taushet, nedsatt mimikk, og sakte, kraftløse bevegelser (Skårderud et al. 2010). Personer med depresjon har ofte søvnvansker eller dårlig søvnkvalitet. Noen oversover, særlig gjelder dette unge kvinner med depresjon (Aarre et al. 2009). Endret appetitt er vanlig, som oftest nedsatt matlyst. Forstoppelse, smerter og menstruasjonsforstyrrelser kan følge med depresjonen (Hummelvold 2004). Selvmordstanker eller ‐planer opptrer ofte ved depresjon. Tanker om at en er en byrde for andre mennesker er vanlig, ifølge Aarre et al (2009).  Det er viktig å merke seg at mange personer med depresjon opplever kroppslige smerter, og personer med ulik kulturell bakgrunn kan uttrykke depresjon nettopp gjennom fysiske smerter (Skårderud et al 2010). Voderholzer et al. (2011) undersøkte 51 pasienter innlagt på psykiatrisk sykehus med depresjon, og fant at disse hadde markert dårligere fysisk form i forhold til en kontrollgruppe med tilsvarende alder, kjønn og kroppsmasseindeks (KMI). Det motsatte kan også forekomme, svekket somatisk helse ser ut til å ha sammenheng med depresjon. Ifølge Hummelvold hevdet Stuart og Sundeen (1983:289) at depresjoner er svært vanlig ved alvorlige somatiske sykdommer og at disse ofte ikke blir identifisert (Hummelvold 2004:184).   De vanligste formene for behandling mot depresjon er medikamentell behandling, samtaleterapi med psykoedukasjon (der pasienter får undervisning om egen sykdom) og kognitiv terapi, i tillegg til ECT (elektrokonvulsiv behandling) og innleggelse for å forhindre selvmord i alvorlige tilfeller (Skårderud et al. 2010, Martinsen 2011). Forfatteren Andrew Solomon (2003), som selv har erfaring med dyp depresjon, hevder depresjon er en lidelse som både blir under‐ og overbehandlet.  Depresjon har store konsekvenser for samfunn og enkeltmenneske. Depresjon regnes for å være blant de største helseproblemene vi står overfor, både med tanke på lidelsene de berørte må gjennomleve og kostnader på samfunnsnivå (Skårderud et al. 2010).  Skårderud et al. skriver at det er gode grunner til å anta at antall mennesker med depresjon øker, også når det gjelder barn og unge, uten at dette er bekreftet av 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forskningsstudier (2010). Personer som debuterer med alvorlige psykiske lidelser i ungdomsår eller i begynnelsen av tjueårene er naturlig nok spesielt utsatt for å gå glipp av skolegang, utdannelse og sosiale aktiviteter med jevnaldrende. Forskergruppen Judd et al. (2000) hadde en oppfølgingsstudie over 10 år med 371 pasienter og fant at selv mild depresjon hadde sammenheng med sosiale forstyrrelser.  Depresjon har blitt behandlet i kunst, filosofi og litteratur. Klassikere innen litteraturen om depresjon benytter ulike metaforer for å beskrive opplevelsen av å være deprimert. Psykoanalytiker og filosof Julia Kristeva benyttet begrepet ”svart sol”, der lyset tas bort fra alle ting, mens forfatteren Andrew Solomon har kalt sin bok ”Mørke midt på dagen” (Solomon 2003). Det er ikke lys, en ser ikke håp.   
2.3 Samhandling og menneskemøter i lys av Joyce Travelbee Sykepleieren Joyce Travelbee (1926 – 1973) formulerte en sykepleieteori i boka 
Interpersonal Aspects in Nursing, første gang utgitt i 1966, der hun konkluderer med at sykepleie først og fremst er ”en mellommenneskelig prosess” (Travelbee 1999). En av hennes grunnantagelser er at ”(…) sykepleiens mål og hensikt oppnås gjennom etablering av et menneske‐til‐menneske‐forhold.” (1999:41). Teorien hennes er blant annet inspirert av eksistensialismen og Viktor E. Frankl (Kristoffersen et al. 2005). Thorgaard og Haga hevder i boken Relationsbehandling i psykiatrien (2006) at relasjonen kanskje er den aller viktigste faktoren i tilfriskningsprosesser hos psykisk syke, og støtter dermed opp under Travelbees grunntanke.   Travelbee er opptatt av en såkalt avhumanisering av sykepleien, og hvordan dette kan unngås ved menneske‐til‐menneske‐forhold og terapeutisk bruk av seg selv i sykepleieyrket. Hun hevder at det egentlig ikke finnes pasienter, og ønsker å gå bort i fra stereotypene og rollebenevnelsene ”pasient” og ”sykepleier”. Ved å se på pasienten som en pasient og ikke en person, mister pasienten sine særtrekk og kan bli et objekt eller personifisering av en arbeidsoppgave eller en sykdom (Travelbee 1999). En av Travelbees inspirasjonskilder, Viktor E. Frankl, siterer filosof og kulturkritiker William Irwin Thompson som i 1962 i artikkelen Anthropology and the Study of Values skrev: 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(…) mennesker er ikke objekter som eksisterer som stoler og bord. Mennesker lever, og hvis de finner at deres liv reduseres til en bordstoleksistens, da begår de selvmord. (ifølge Frankl 2007:100).   Travelbee hevder at den utbredte holdningen om at folk er mer like enn forskjellige har uheldige virkninger, og at det er mer hensiktsmessig å møte mennesker med en grunnholdning om at ”(…) mennesker er mer forskjellige enn de er like.” (1999:57). Dette stemmer overens med grunnverdiene i hennes teori, der hun understreker at mennesket er unikt og uerstattelig, men at vi likevel deler fellesmenneskelige erfaringer som lidelse, kjærlighet, sykdom og død (Travelbee 1999). Hun definerer en profesjonell sykepleier som en som kombinerer evne til å bruke seg selv terapeutisk med en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte, som enkelt forklart innebærer å bruke en logisk metode, ha kunnskap og begrepsinnsikt, og evnen til å ta disse i bruk. Å bruke seg selv terapeutisk innebærer å vite noe om hvordan ens egen adferd virker på andre og ta i bruk sin personlighet for å kunne fungere som endringsagent overfor den syke (Travelbee 1999). Som nevnt i kapittel 2.1.1 regnes tradisjonelt samtalen for å være en viktig vei til økende selvinnsikt og tilfriskning i psykisk helsearbeid. Kommunikasjon er derfor avgjørende. Ifølge Travelbee er en av hovedårsakene til svikt i kommunikasjonen at den syke ikke blir oppfattet som et unikt individ (Travelbee 1999). En annen årsak kan være at sykepleieren ikke oppfatter at kommunikasjonen kan inneholde andre budskap enn det som er innlysende og som sies eksplisitt. Sykepleieren må derfor ta seg tid og undersøke hva pasienten legger i ordene. Å lytte er, ifølge Travelbee (1999), en prosess som krever både full oppmerksomhet og energi. Oppmerksomhet og energi kan være mangelvare i en travel jobbhverdag med mange rutineoppgaver.  Samhandling har flere hensikter: å bli kjent med den syke, å kartlegge behov for sykepleie og å oppfylle sykepleiens mål og hensikt. Travelbee skriver at ingen kan kjenne en annen fullt ut, og at dette derfor er en prosess som stadig pågår og hvor hvert møte kan føre prosessen et skritt videre (Travelbee 1999), uten at hun skriver noe mer konkret om tidsaspektet. Sykepleieren skal ikke ta utgangspunkt i hvordan hun selv ville ønske å bli behandlet, fordi dette sannsynligvis ikke er gyldig for den andre. Sykepleieren må derfor bli kjent med pasienten og forsøke å finne ut hvordan sykdom 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og lidelse oppleves for hver enkelt. Travelbee hevder at å ”(…) kjenne et annet menneske er å oppleve og respondere på det unike ved dette menneske.” (Travelbee 1999:141). Å bli kjent med det andre menneske bidrar til at sykepleieren kan utvikle en timing for når hun bør snakke, spørre og tie, for på den måten å kunne påvirke pasienten på rett tidspunkt. Interaksjon mellom pasient og sykepleier kan være ”god” eller ”dårlig”, mens et virkelig ”(…) menneske‐til‐menneske‐forhold er godt, det er konstruktivt, og den sykes behov blir ivaretatt.”, hevder Travelbee (1999:173).  Et menneske‐til‐menneske‐forhold defineres av Travelbee som en gjensidig prosess og som erfaringer mellom to mennesker, sykepleieren og den som trenger sykepleierens tjenester (1999). Hun hevder videre at både pasient og sykepleier har behov det er viktig at de får oppfylt gjennom disse felles erfaringene (Travelbee 1999). Prosessen frem mot et menneske‐til‐menneske‐forhold består av ulike faser. Disse fasene består av 1) det innledende møtet, 2) identiteter vokser frem, 3) empati, 4) medfølelse og sympati, og tilslutt gjensidig kontakt og forståelse (Travelbee 1999). Travelbees teori har visse begrensninger, for eksempel kan jeg ikke se at hun forholder seg til begrepet makt og maktovergrep. Pasienten er ofte i en sårbar posisjon og møter en sykepleier som sitter med kunnskap pasienten selv ikke innehar. Dette bidrar til et grunnleggende asymmetrisk maktforhold. Dessuten virker det urealistisk å skulle gå helt bort fra termene ”sykepleier” og ”pasient”, men dette radikale ønsket må ses i sammenheng med datidens sterkt paternalistiske helsesystem. Skårderud et al. (2010) poengterer at sykepleier og pasient ideelt sett møtes som likeverdige parter, men ikke i likhet. Tanken om likhet er ikke nødvendigvis nyttig i en hjelperelasjon (Skårderud et al. 2010). Å skape et menneske‐til‐menneske‐forhold skal, ifølge Travelbee, være en prosess med fire trinn som følger en bestemt rekkefølge, mens relasjonsbygging kanskje i realiteten er en prosess som ”bølger” mer fram og tilbake, noe også Kirkevold (1998) påpeker i sin analyse av Travelbees sykepleieteori. Travelbee utelukker bruk av intuisjon og hevder at interaksjon alltid skal være en bevisst handling med klar hensikt, mens interaksjon i en moderne sykepleierhverdag nok ofte er mer intuitiv enn denne teorien hevder, jamfør Kirkevolds analyse av teorien (1998). Travelbees teori er individorientert, og legger ikke særlig vekt på omgivelser, kultur eller bredere sosial kontekst. Teorien hennes er likevel anvendelig, kanskje særlig i psykisk helsearbeid, der relasjonsbygging er essensielt og møtene kan skje regelmessig og over lengre tid. 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3 Metode  
3.1 Valg av metode og søkeprosess Den valgte metoden i denne oppgaven er en forenklet form for litteraturstudie, fordi hensikten med oppgaven er å få innsikt i nyere forskning på feltet. Et case ble tatt med for å belyse problemstillingen.  Oppgaven fokuserer på effekten av et tiltak (naturkontakt). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten skriver i sin håndbok for oppsummering av forskning (2011) at randomiserte kontrollerte forsøk er foretrukket forskningsdesign for å finne svar på denne type spørsmål. I tidlige usystematiske søk så det imidlertid ut til at det fantes begrenset antall slike systematiske studier fra de siste 10 år, der mennesker med depresjon var involvert. Søket ble derfor utvidet til også å gjelde andre typer studier.   
3.1.1 Refleksjoner rundt søkeprosessen Det er mulig at søkene kunne gitt flere og bedre resultater hvis kompetansen til bibliotekarer hadde blitt tatt i bruk, fordi de kjenner databasenes utforming og egenskaper. Noen relevante søkeord dukket først opp i sluttfasen av oppgaveskrivningen og ble derfor ikke inkludert i søket. Søket ble gjort på engelsk (med ordbok), men et begrenset engelsk ordforråd kan ha gjort søkeprosess og gjennomlesning mindre presist. Fagmiljøene innen medisin og sykepleie ser ut til å ha lite forskningsmateriell knyttet til natur og helse. Kanskje burde søket ha inkludert studier fra et videre forskningsfelt, for eksempel innen landskapsarkitektur og ergoterapi, men avsatt tid og omfang for oppgaven ga ikke rom for å systematisere større mengder data.   
3.1.2 Seleksjonskriterier Inklusjonskriterier: 
• Relevans for temaet ”depresjon og natur”, gjerne studier som inkluderer det sosiale aspektet (samhandling) 
• Voksne deltagere (18‐30 år) med depresjon 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• Intervensjoner som innebærer naturkontakt  
• Utfall: skala for måling av depresjon eller endring i stemningsleie, mestring etc. 
• Fagfellevurderte forskningsartikler, publisert i vitenskapelige tidskrifter/fagtidskrifter 
• Studier fra de siste 10 år (2002‐2012) 
• Norsk, svensk, dansk eller engelsk språk, der nordiske studier blir prioritert 
• Kvalitative eller kvantitative studier  Artikler fra land med kultur som ligner norsk kultur ble prioritert, fordi kulturell bakgrunn kan være vesentlig i forhold til naturens effekt på psykisk helse (Fugelli og Ingstad 2009). Naturkontakt ble vidt definert (jf. definisjonen i innledningskapittelet).  
3.1.3 Søkestrategi: databaser og søkeord Valg av databaser ble gjort ved å gå igjennom Helsebibliotekets databaseoversikt, Diakonhjemmet biblioteks databaseoversikt og databaseoversikten Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2011) benytter når de produserer forskningsoversikter. Søkene ble gjort i følgende databaser: Medline, Cinahl, Cochrane Library, PsycINFO, Ovid nursing, SweMed+. Søkene ble gjennomført i februar 2012. Søkeordene som ble benyttet var ”ecotherapy”, ”green exercise”, ”nature‐based”, ”nature‐assisted”, ”green care”, ”wilderness”, ”outdoor activities” kombinert med ”depression”/”depressive”, ”psychiatry”/”mental hospital” eller ”mental health”. Disse søkeordene ble funnet ved å lese stikkordene til aktuelle forskningsartikler, fange opp begreper brukt i fagartikler og litteratur om emnet og MEDLINEs MeSH‐funksjon.  I Cochrane Library ble kun søkeordet ”depression” brukt. Deretter ble titler/sammendrag på funnene hos Cochrane gått igjennom. ”AND adults” ble benyttet i noen søk for å utelukke grupper som ikke var relevante. Søkingen ble gjort i sammendrag, emneord, tittel og tekst.  Antall treff i databasene: Medline (5), Cinahl (22), Cochrane Library (0), PsycINFO (7), Ovid Nursing (12), SweMed+ (4).   
  19 
Det har i tillegg blitt foretatt såkalt ”snowballing”, det vil si å lete gjennom litteraturlister for å finne forskningsartikler en ikke har klart å fange opp gjennom databasesøk. Jeg har gått igjennom litteraturhenvisningene i boka Naturkraft (Ottosson og Ottosson 2007), i rapporten ”Naturopplevelse, friluftsliv og vår psykiske helse” (Miljøverndepartementet 2008) og i rapporten Green care: A Consepual Framework (Sempik, Hine og Wilcox 2010). Også litteraturlistene i ulike teoretiske artikler om temaet naturkontakt og helse ble gjennomgått (Berger og McLeod 2006, Hansen‐Ketcum et al. 2009 og Bowler et al. 2010). Aktuelle titler ble søkt opp og vurdert, men likevel ble ingen nye artikler inkludert, enten fordi de var fra før 2000‐tallet eller ikke var relevante.    
3.1.4 Leseprosess og studieseleksjon I søket ble det valgt en ”romslig” tilnærming, fordi tidlige usystematiske søk viste få relevante, systematiske studier. Gjennomlesning og utvelgelse ble gjennomført av en person. Google Translate eller ordbok ble tidvis brukt for å unngå å gå glipp av viktig meningsinnhold. Studienes relevans ble vurdert ut i fra tittel og deretter ble eventuelt sammendraget vurdert ut i fra seleksjonskriteriene. Fulltekstdokument til 16 artikler ble deretter skaffet og raskt lest (med markeringstusj) på papir eller elektronisk.  Artiklene ble lest med fokus på følgende spørsmål, inspirert av Fossum og Meyer (2008), i tillegg til sortering etter seleksjonskriteriene. 
• Hvilken informasjon inneholder artikkelen? 
• Er det noe  informasjon som mangler eller er vanskelig å få forstå? 
• Er den preget av spesielle holdninger? 
• Er funnene holdbare og til å stole på? 
• Er de tendensiøse? 
• Er artikkelen av betydning? 
• Forteller artikkelen noe om de temaene jeg fokuserer på? Det ble deretter foretatt en grovsortering. 12 artikler ble ekskludert fordi depresjonen ikke var hovedlidelsen, deltagerne var studenter med egenrapportert depresjon, artiklene ikke hadde IMRaD, resultatene ikke hadde forbindelse med natur eller fordi konteksten ikke var relevant for norske forhold. Ytterligere 1 studie ble ekskludert fordi studien ikke var fullført. 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4 Funn 
4.1 Utvalget Det endelige utvalget består av tre artikler. Artiklene er publisert i vitenskaplige tidskrifter eller fagtidskrifter og er fagfellevurdert. En studie om terapeutisk hagebruk ved depresjon, en studie om mengden og intensiteten på aktiviteter i natur som må til for å gi mental helsegevinst, og en studie av unge med psykiske lidelser som deltok i et friluftsprogram (outdoor adventure). Artiklene var fra årene 2010 og 2012, og var fra landene Norge, Storbritannia og Australia. Alle studiene var kvantitative. To av studiene var originalartikler, mens en var sekundærstudie (metaanalyse). 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4.2 Presentasjon av funn 
TRANSKRIBERINGSSKJEMA 
Forfatter­
navn, land 
og årstall 
Hensikt  Design  Utvalg  Evt. teoretisk 
rammeverk og 
intervensjon 
Utfallsmål  Hovedfunn 
Gonzales, Hartig, Patil, Martinsen og Kirkevold Norge 2010 
Undersøke om terapeutisk hagebruk kan  endre depresjonens alvorlighet, oppmerksom‐hetskapasitet og grubling.  
Intervensjons‐studie uten kontrollgruppe. Gjentar og utvider en tidligere studie. 
28 deltagere med klinisk depresjon (med BDI‐score over 15), inndelt i 5 grupper 
Teori: Attentional restoration theory (Kaplan & Kaplan). Passive og aktive aktiviteter tilknyttet terapeutisk hagebruk på gårdsområde. 12‐ukers program, to ganger i uken á 3 timer.  
Beck Depression Inventory, Attentional Function Index, Brooding Scale og skalaer for ”Being away” og ”Fascination” hentet fra Perceived Restorative Scale  
Det kan se ut til at psykologisk distanse fra hverdagens krav, positiv distrahering og uanstrengt oppmerksomhet  har sammenheng med nedgang i depresjons‐alvorlighet og økt opplevd oppmerkshetskapasitet når en tar i bruk terapeutisk hagebruk. 
Barton og Pretty Stor‐britannia 2010  
Undersøke hvor mye bevegelse i grønne omgivelser som må til for å forbedre selvfølelse og stemningsleie. 
Metaanalyse av 10 britiske studier.  1252 deltagere, med variasjon i helsestatus ved oppstart, alder og kjønn. 
Teori: –  Ulike fysiske aktiviteter i grønne områder (ulike natur‐omgivelsene) i varierende dose. 
Rosenberg Self‐Esteem Scale (RSE) og Profile of Mood States (POMS) 
Studien antyder at det er helsegevinst selv ved kortvarig bevegelse i grønne omgivelser. Størst endring skjedde etter 5 minutter og etter heldagsaktiviteter. Mindre endringer etter en time og en halv dag. Selvfølelsen økte mest ved lett aktivitet, mens stemningsleie endret seg mest ved lett og ved intensiv aktivitet. Omgivelser med vann ser ut til å gi bedre resultater.  Deltagerne med psykisk uhelse hadde størst endring i selvfølelse etter aktiviteten. 
Schell, Cotton og Luxmoore Australia 2012 
Undersøke om Outdoor adventure (friluftsopplevelser) kan hjelpe unge med psykisk sykdom til bedret psykososial tilfriskning (mestring, sosial samhørighet, selvfølelse og oppnåelse av personlige mål). 
Intervensjons‐studie med kontrollgruppe. Evaluering før og etter.  
21 deltagere med psykisk sykdom (både psykotisk og ikke‐psykotisk), i tillegg til 12 deltagere i kontroll‐gruppen. 
Teori: –  8‐10 uker med heldagsopplegg i gruppe (1 gang/uke), med  3‐dagers campingtur som avslutning.  
Rosenberg Self‐Esteem Scale (RSE), The Pearlin Mastery Scale, The Social Cennected‐ness Scale – Revised (SCS‐R) og skåring i forhold til personlige mål  
Selvfølelsen økte hos deltagerne, mens kontrollgruppen holdt seg stabil. Skala for mestring ga også utslag hos deltagerne, mens en motsatt tendens ble sett hos kontrollgruppen. Det ble ikke sett økning i sosial samhørighet hos noen av gruppene.  Det ble målt signifikant forbedring i forhold til deltagernes personlige mål. 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Gonzales et al. (2010) fant en markert reduksjon i alvorlighetsgraden på deltagernes depresjon. Bedringen var fremdeles tydelig ved måling tre måneder etter intervensjonens slutt. Opplevd oppmerksomhetskapasitet økte også, men denne økningen var borte etter tre måneder. Grubling avtok markert underveis i intervensjonen. Det ble rapport om stabilt høye score når det gjaldt ”endring i omgivelser” og ”fascinasjon”. De deltagerne som lot seg fascinere i høyest grad hadde høyest grad av nedgang i depresjonens alvorlighetsgrad. Gonzales et al. knytter bedring i opplevd oppmerksomhetskapasitet og depresjonens alvorlighetsgrad til endring i omgivelser og fascinasjon.  
 
Barton og Pretty (2010) analyserte eksisterende forskning og funnene ser ut til å vise at selv kortvarig aktivitet med lett intensitet i grønne omgivelser gir helsegevinst. Størst endring i selvfølelse og stemningsleie skjedde etter 5 minutter, deretter mindre endringer etter 10‐60 minutter og etter en halv dag, mens heldagsaktiviteter igjen ga tydelige utslag. Forskerne antyder at dette kan ha sammenheng med at heldagsaktiviteter ofte består av andre typer aktiviteter, som overnatting. Selvfølelsen økte mest ved lett aktivitet, mens stemningsleie endret seg mest ved lett og ved intensiv aktivitet. Omgivelser med vann ser ut til å gi bedre resultater.  Deltagerne med psykisk sykdom og i de yngste aldersgruppene hadde størst endring i selvfølelse etter aktiviteten.  
Schell et al. (2012) fant at både mestring og selvfølelse økte hos deltagerne, i motsetning til hos kontrollgruppen, der mestringen gikk ned. Ingen store utslag ble sett på skala for sosial samhørighet, men forskerne selv antyder at målingsredskapet er for uspesifisert fordi denne skalaen spør etter en følelse av ”samhørighet med verden”, som kanskje ikke passet til deltagernes følelse av samhørighet i gruppen. De vanligste personlige målene var knyttet til sosiale ferdigheter, glede og mestring av symptomer. Det ble observert signifikant forbedring i alle kategoriene av personlige mål, unntatt forbedring av friluftsferdigheter. 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4.3 Kildekritikk  ”Therapeutic horticulture in clinical depression: a prospective study of active components” (Gonzales et al. 2010) er en originalartikkel publisert i Journal of advanced nursing. Bak artikkelen står en faglig sterk forskergruppe. Studien gjentok og utvidet en studie fra året før, der de styrket designet på studien. Svake sider ved studien er at den hadde relativt få deltagere og hadde overvekt av kvinner. Studien er gjennomført med en enkelt gruppe deltagere. Gonzales et al. (2010) skriver i artikkelen av resultatene derfor kan ha andre årsaker enn terapeutisk hagebruk, for eksempel naturlig tilfriskning over tid eller oppmerksomhet fra de ansvarlige. Likevel mener forskerne at resultatene sannsynligvis har troverdighet, blant annet på grunn av mønstrene i funnene og fordi resultatene viste at bedringen i depresjons alvorlighetsgrad hadde holdt tre måneder etter intervensjonens slutt (ibid.). ”What is the Best Dose of Nature and Green Exercise for Improving Mental Health? A Multi‐Study Analysis” (Barton og Pretty 2010) er en metaanalyse av ti britiske studier fra samme universitet, publisert i Environmental science & technology. Artikkelforfatterne hadde tilgang til alle primærdata og utvalget bestod av 1252 frivillige deltagere med og uten psykiske vansker, og med forskjellig alder og kjønn. Ingen av de ti studiene var RCT‐studier eller brukte kontrollgrupper. Alle de ti studiene brukte samme utfallsmål. Funnene er basert på kortvarige engangsintervensjoner og sier ikke noe om langtidsendringer.  ”Outdoor adventure for young people with a mental illness” (Schell et al. 2012) er en originalartikkel publisert i Early Intervention in Psychiatry. Utvalget var relativt lite og bestod av 21 unge, i tillegg til 12 unge i en kontrollgruppe, alle tilknyttet en gruppebasert program for psykososial tilfriskning (recovery) ved et senter for ungdomshelse. Flesteparten av deltagerne var jenter, over 18 år og med psykose som en del av sin lidelse. Opplegget gikk over 8‐10 uker og endte med overnattingstur. Artikkelforfatterne skriver at dette var en studie fra ”den virkelige verden”, der det er mange kompliserende faktorer som gjør evalueringen vanskelig (Schell et al. 2012). Deltagerne var frivillige og derfor kanskje forskjellige fra kontrollgruppa eller de som ikke valgte å delta overhodet. Dette kan ha påvirket resultatene, for eksempel kan deltagerne ha vært mer engasjerte og kommet lenger i sin tilfriskning enn kontrollgruppa (seleksjonsskjevhet) (ibid.). 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5 Drøfting  I dette kapittelet vil jeg drøfte hovedfunn i det inkluderte forskningsmaterialet og elementer fra praksiseksempelet (case) opp mot teoriene om naturens virkning og Travelbees samhandlingsteori. Jeg vil først ta for meg viktige komponenter ved naturkontakt, deretter vil jeg drøfte aktiviteter i naturmiljø og deres potensial, for så å se på naturen som arena for samhandling. Tilslutt vil jeg drøfte hindringer ved bruk av natur som intervensjon og mulige løsninger på disse.   
5.1 Aktive komponenter ved naturkontakt Hensikten med denne oppgaven er å undersøke litteratur, forskning og erfaringer fra praksis knyttet til naturkontakt og tilfriskning fra depresjon. Etter å ha formulert problemstillingen var det naturlig å spørre seg: Finnes det forskning som viser konkrete resultater av naturkontakt? Hva regnes som virkningsmekanismene? Hvilke komponenter i naturen spiller inn?  Det er grunn til å tro at naturmiljøer kan bidra til god mental helse og til tilfriskning ved psykiske lidelser som depresjon. Komponentene ”fascinasjon” og det ”å komme bort”, formulert av Kaplan og Kaplan er, som nevnt i kapittel 2.1, to viktig faktorer som antagelig virker inn. Gonzales et al. (2010) undersøkte om terapeutisk hagebruk endret depresjonens alvorlighetsgrad og bedret opplevd oppmerksomhetskapasitet, i lys av Kaplans teori. Ved se scorene for ”fascinasjon” og ”å komme bort” opp mot scorene for depresjon og scorene for opplevd oppmerksomhetskapasitet, fant Gonzales et al. (2010) det sannsynlig at  disse hadde sammenheng. Gonzales (2010) fant at nivåene for følelsen av ”å komme bort” og ”fascinasjon” i deltagernes hjem var lave.  Å se naturmiljøer i kontrast til sykehusmiljøet kan være fruktbart. Det er rimelig å anta at scorene for ”å komme bort” og ”fascinasjon” i sykehusmiljø hadde vært lave om de ble undersøkt, til tross for at hverdagen på psykiatrisk post kan innebære en del aktiviteter som trening og kreativ gruppe. I forhold til en avdeling med låste dører kan kanskje naturen oppfattes som et fristed og en avbrekk fra institusjon og terapi jamfør Martinsen (2011), men ingen av de inkluderte studiene hadde deltagere som var innlagt på psykiatrisk sykehus. Gjengedal et al. (2008) hevder at moderne sykehus ikke nødvendigvis er bygget for å gi optimal mulighet for god helse, men i stedet er planlagt 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og bygget ut i fra effektivitetshensyn. Tonje, den unge kvinnen i praksiseksempelet, satte pris på turene ut. Der fikk hun muligheten til å slippe bort fra avdelingen hun mislikte, altså konkret miljøforandring (”å komme bort”), og det kan se ut til å ha vært en medvirkende faktor til at turgåingen ble oppfattet som noe positivt.  Barton og Pretty (2010) har i sin metaanalyse funnet at lett bevegelse i grønne omgivelser påvirker stemningsleie og selvfølelse positivt etter kun kort tid, 5 minutter, men det er usikkert hvilke faktorer som er aktive. De undersøkte ikke om det var naturen i seg selv eller en synergieffekt mellom for eksempel bevegelse, grønne omgivelser og sollys.  Deler av tiden i det terapeutiske hageprogrammet (Gonzales et al. 2010) ble brukt til såkalte passive aktiviteter, som å lytte til fuglesang, kjenne på været og se på utsikten. Aktivitetene foregikk på gårder plassert i naturlandskap. Det ble ikke målt i hvilken grad denne passive aktiviteten påvirket depresjon, grubling og oppmerksomhet i forhold til mer aktive aktiviteter. Ut ifra de studiene jeg har inkludert i denne oppgaven er det vanskelig å si noe sikkert om hvilke faktorer i naturen som virker inn på vår psykiske helse. Gonzales et al. (2010) peker som tidligere nevnt på at deres resultater også kan være påvirket av andre faktorer, som det at deltagerne opplevde interesse fra gruppens ledere eller at studien fungerte som et avbrekk fra fokus på sykdom og lidelse.  I den kvalitative undersøkelsen ”Helse på norsk” fant og analyserte forskerne Fugelli og Ingstad (2009) utsagn fra informantene som kan tyde på at mer abstrakte elementer ved naturopplevelsen har betydning. Noen av informantene mente naturkontakt bidro til en helhetlig forståelse av tilværelsen, i tillegg til følelse av energi og skaperkraft i naturmiljøer (Fugelli og Ingstad 2009). Dette er noen av kvalitetene ved naturen det har vist seg vanskelig å undersøke med kvantitative forskningsmetoder. Andre slike kvaliteter foreslår Ottosson og Ottosson (2006) er rom for eksistensielle tanker og refleksjon, perspektiv på tiden og at naturen oppfattes som kravløs. I tillegg er trolig ro og opplevelse av sammenheng (”Naturopplevelse, friluftsliv og vår psykiske helse” 2008) viktige faktorer, også disse vanskelig å måle. Etter min oppfatning er det mulig at mer abstrakte kvalitetene ved naturen kan ha betydning for psykisk helse generelt og tilfriskning fra depresjon spesielt, blant annet fordi mennesker med depresjon ofte opplever tiden som uendelig lang, hverdagen krevende (Martinsen 2011) og livet meningsløst (Frankl 2007). Ulike forskere (Fugelli og Ingstad 2009, Schell 2012) peker 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på behovet for mer kvalitativ forskning på naturens betydning for helse fordi en da kan utforske dypere refleksjon og virkningsmekanismer hos den enkelte deltager. Ingen av de inkluderte studiene vektla disse aspektene ved naturkontakt.   Sannsynligvis har ulike naturmiljøer ulik virkning på forskjellige mennesker, men dette ble ikke fokusert på i de inkluderte studiene. Barton og Pretty (2010) fant en generell tendens som viste at naturomgivelser med vann ga bedring i stemningsleie og bedret selvfølelse enn andre naturmiljøer. Antagelig varierer naturpreferanser med oppvekst, personlig smak, tradisjoner og tidligere opplevelser. Trolig finner en også mennesker som utelukkende trives og føler seg trygge i urbane miljøer med mange mennesker, uten at forskningsartiklenes forfattere reflekterer rundt dette. I alle studiene var deltagerne frivillig påmeldt og på den måten har de som overhodet ikke er interessert i natur blitt ekskludert fra studiene, noe som er en svakhet ved forskningsmaterialet.  Faarlund (2003) og Fugelli og Ingstad (2009) peker, som nevnt i kapittel 3.1.1, på at forholdet til natur i stor grad varierer med kultur, og at Norge og Norden har særegne tradisjoner i forhold til friluftsliv. En kan derfor spørre seg om forskningen gjort i andre land er direkte overførbar. Den australske studien (Schell et al. 2012) om unge mennesker med psykiske lidelser og friluftsopplevelser (outdoor adventure) legger for eksempel knapt noe vekt på hvilke naturmiljø som ble benyttet, men beskriver et opplegg som ble tilrettelagt av en stiftelse (Out Doors Inc.). Ingen av naturens egne faktorer blir nevnt, fokuset ligger på naturen som en arena for aktivitet, utfordring og mestring. Det kan se ut til at ulike land har ulik filosofi knyttet til utendørsliv, for eksempel hevder Faarlund (2003) at en i den angelsaksiske tradisjonen har et mye sterkere konkurranseelement i friluftslivet. Mye tyder på at holdningene og tradisjonene i forhold til naturen er i konstant endring (Faarlund 2003, Tordsson 2010), også i vår egen kultur.   
5.2 Naturen som arena for aktivitet og tilfriskning Som en forlengelse av forrige drøftingskapittel, der selve naturen stod i sentrum, er det naturlig å drøfte naturen som en arena for ulike aktiviteter og hvordan disse eventuelt fører til tilfriskning. Aktuelle spørsmål i den forbindelse kan være: Hvilke aktiviteter 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benyttes og hva er filosofien bak? Hvordan får en mennesker med depresjon med ut på tur? Kan aktiviteter i naturmiljø føre til økt mestringstro? Gonzales et al. (2010) tilbød et program der hageaktiviteter stod i sentrum. Disse kunne være passive eller aktive. De aktive aktivitetene bestod av såing, potting, planting og dyrking av grønnsaker, blomster og urter. Dette er aktiviteter som innbyr til såkalt ”myk” fascinasjon. Gonzales et al. (2010) fant at de som hadde størst interesse for hageaktivitetene hadde størst positiv endring i depresjonsgrad. Forskerne skriver selv at forskningsresultatene deres er i tråd med teorier om at aktiviteter som distraherer er gunstig for mennesker med depresjon.  Metaanalysen til Barton og Pretty (2010) inkluderte studier med mange ulike typer aktiviteter i grønne omgivelser, blant annet sykling, gange, hageaktiviteter, fiske, båtaktiviteter og riding. De har ikke skilt ut ulike typer aktiviteter og sett på resultatene innenfor disse kategoriene. Forskerne undersøkte mengden og intensiteten på aktiviteter i grønne omgivelser som var nødvendig for bedring i stemningsleie og selvfølelse, og resultatene formet en u‐kurve der 5 minutters aktivitet og heldagsaktiviteter ga best resultater. Forskerne antar at noe av grunnen til dette er at ved heldagsprogram endres innholdet i aktiviteten kvalitativt, og kan inkludere overnatting eller aktiviteter som kan gi betydelige mestringsopplevelser (Barton og Pretty 2010). Kanskje kan slike aktiviteter i større grad enn kortvarige aktiviteter gi utfordringer deltagerne vokser på.  Utfordringer og mestring er også fokuset hos Schell et al. (2012). I deres program fikk de unge deltagerne blant annet mulighet til å være med på kanotur, klatring og rapellering, grottetur, tauaktiviteter og 3‐dagers overnattingstur. I tillegg ble deltagerne inkludert i planlegging, forberedelser og pakking til campingturen. I slike aktiviteter er sannsynligvis såkalt ”myk” fascinasjon mindre tilgjengelig, fordi aktivitetene er av en slik art at en må benytte full oppmerksomhet. Denne studien har derfor en helt annen innfallsvinkelen til tilfriskning i naturmiljø enn studien til Gonzales et al. (2010). Sånn sett er det naturlig at filosofien bak opplegget til Schell et al. (2012) la mer vekt på personlig vekst enn rekreasjon. Aktivitetene her ga utfordringer som deltagerne måtte løse i felleskap. Samarbeid ble vektlagt fremfor konkurranse. Deltagerne fikk selv velge hvor utfordrende aktivitetene skulle være. Deltagerne ble oppfordret til å gå utenfor komfortsonen, men samtidig kjenne på egne grenser. 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Martinsen (2011) peker på at aktiviteter gjerne kan skje i gruppe, at de bør være lystbetonte og av en slik karakter at sjansen for å oppleve mestring er stor. Martinsen skriver at såkalt mestringstro blant annet er avgjørende for adferd, valg av mål og om en forventer å lykkes (2011). Han skriver videre at mennesker med depresjon ofte har lav mestringstro, jamfør Tonje i praksiseksempelet, noe som igjen fører til at grubling, lite hensiktsmessige tankemønstre og nedvurdering av en selv. Den viktigste kilden til mestringstro er naturlig nok egne opplevelser av mestring. Martinsen (2011) hevder at mestring knyttet til fysisk aktivitet kan overføres til andre områder i livet. Schell et al. (2012) støtter seg på teorier om at mestringsopplevelser kan føre til endring i selvoppfattelse og derfor trolig også bidra til endret adferd. Mestring på noen arenaer kan dessuten være spesielt viktig for unge mennesker som har sitt første møte med psykisk helsevern, fordi situasjonen kan være fremmed og gi opplevelsen av å miste kontroll. Schell et al. (2012) er innom dette perspektivet i studiens diskusjonsdel.  Studien til Schell et al. (2012) målte mestring ved hjelp av spørsmål som hadde sammenheng med grad av opplevd mulighet til å påvirke og styre eget liv og opplevelser. Forskerne fant at deltagerne opplevde økt mestringsfølelse og selvkontroll. Resultatene stod i kontrast til funn hos kontrollgruppen (uten friluftsaktiviteter) i samme studie, der forskerne målte synkende grad av mestringsfølelse. Dette kan tyde på at friluftsaktivitetene stimulerte mestringsfølelse og opplevelse av selvkontroll. Studien hadde imidlertid for få deltagere til at resultatene er sikre, dessuten oppga studien ikke hvilke diagnoser deltagerne hadde, kun at de hadde psykiske lidelser.  Dyp depresjon er svært alvorlig og en er avhengig av behandling, ofte antidepressive medikamenter. Lidelsen gir individuelle utslag, men fører som nevnt ofte til psykomotorisk hemning og mangel på glede, energi og initiativ, blant mange andre symptomer. Mange vil helst ligge til sengs. Studier med aktiviteter i naturmiljø, inkludert fysiske aktiviteter, der deltagerne har dyp depresjon ser ut til å være i fåtall. Antagelig er dette fordi det kan være etisk uforsvarlig og vanskelig å forske på denne sårbare gruppen (Martinsen 2011). Martinsen viser likevel til en pasienthistorie der pasienten hadde dyp depresjon og opplevde at den daglige spaserturen med kontaktsykepleieren var noe av det som hadde mest betydning for tilfriskningen (2011). Dette stemmer overens med praksiseksempelet i denne oppgaven, der pasienten, Tonje, etterlyste turene når de uteble, tiltross for at hun ellers ikke tok initiativ til aktiviteter. Tonje ga 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uttrykk for at det var slitsomt og et ork å kle på seg og gå ut døra, men at det ga henne 
noe som var verdt strevet.  Depresjon kan antagelig være en hindring for å utføre langvarige eller krevende aktiviteter i et naturmiljø. Men kanskje kan frivillige og enkle lavterskelaktiviteter være med å skape distraksjon fra vonde tankemønstre. Kanskje kan også mestringsopplevelser, som å mestre en spasertur i grønne omgivelser, være med å skape mestringstro som kan overføres til andre arenaer i livet. En kan tenke seg kjeder av mestringsopplevelser, der disse opplevelsene fører til en slags positiv dominoeffekt, slik at en ved neste utfordring våger å ha mestringstro. Praksiseksempelet i denne oppgaven kan være et eksempel på en slik positiv mestringsspiral. Først lyktes Tonje med å kutte småved, deretter våget hun seg ut med kanoen, der hun konkret måtte bevege kroppen bort fra det vante mønsteret (beskyttende stilling) for å få kanoen fremover, og lyktes også med dette. Både i studien til Barton og Pretty (2010) og i studien til Schell et al. (2012) fant forskerne økt selvfølelse hos deltagerne. Kanskje kan disse funnene settes i sammenheng med små og store mestringsopplevelser, knyttet til det å komme seg ut, til aktivitetene eller det sosiale ved aktivitetene.   I praksiseksempelet med Tonje blir bålbrenning trukket fram som en av aktivitetene pasienten trivdes med. Ved bålbrenning utføres det enkle, praktiske gjøremål der en må konsentrere seg, som å hogge opp vedpinner, fyre opp under veden og vedlikeholde bålet. Om deltagerne involveres kan kanskje dette være aktiviteter som bidrar til distraksjon og mestring. Bålbrenning er i tillegg en aktivitet mange forbinder med gode friluftsopplevelser, og kan fungere som sosial arena (Martinsen 2011).  Fysisk aktivitet har visst gode resultater ved mild og moderat grad av depresjon, men energiløshet og mangel på motivasjon er trolig to av årsakene til at etterlevelsen av treningsopplegg (complience) er lav i denne gruppen, i tillegg til at den fysiske formen ofte i utgangspunktet er dårlig (Voderholzer 2011). Aktiviteter som ikke føles som trening, men som byr på en form for fascinasjon eller glede, kan antagelig være med å motivere til fysisk bevegelse. Et viktig poeng her er at aktiviteten bør være tilpasset personen, og dessuten lystbetont og frivillig. 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5.3 Samhandling og relasjonsbygging i naturmiljø Et fokusområde i denne oppgaven er om naturmiljø kan være en sosial arena. Kan naturen fremme samhandling? Hva tilfører eventuelt naturen som ikke andre arenaer kan tilby? Kan samhandling i naturmiljø bidra til det Travelbee kaller menneske‐til‐menneske‐relasjoner? Typisk for mennesker med dyp depresjon er sosial tilbaketrekning (Judd et al. 2000). Både Borg og Topor (2007) og Travelbee (1999) fokuserer på at relasjonen er det avgjørende for tilfriskning og mestring av psykiske lidelser. Som omtalt i kapittel 2.1.1 regnes samtalen tradisjonelt for å være den viktigste veien til tilfriskning sammen med antidepressiv behandling. Sykepleieren er derfor avhengig av å bygge en solid og god relasjon dersom hun skal være i stand til å hjelpe pasienten. En kan, som jeg tidligere har gjort i denne oppgaven, spørre seg om institusjonens vegger er ideelle rammer for å bygge gode relasjoner. Erfaringer fra egen praksisperiode viste at samtalene ofte ble gjennomført i et planlagt og avtalt tidsrom, ofte på et lite grupperom, der sykepleieren eller terapeuten satt overfor pasienten. Hva gjør disse omstendigheten med relasjonen mellom pasient og sykepleier? Kan naturmiljøet være en kontrast til dette? Jeg har i denne oppgaven valgt Travelbee som sykepleieteoretisk ramme. Hun hevder, som beskrevet i kapittel 2.3, at et ideelt forhold mellom pasient og sykepleier er en menneske‐til‐menneske‐relasjon. Nødvendig for denne relasjoner er blant annet at partene gjensidig ser på hverandre som subjekter og har ønske om å bli kjent med den andre, at de deler opplevelser og erfaringer og at begge får noe ut av relasjonen (Travelbee 1999). Sykepleieren har likevel et større ansvar for relasjonen enn pasienten. Travelbee ønsker dessuten ideelt sett å fjerne, eller tone ned fokuset på roller.  Eksempelet fra praksis beskriver den daglige spaserturen med kontaktsykepleieren som viktig for pasienten. Turen innebærer viktige elementer for å bygge en relasjon, blant annet muligheten til å få god tid sammen med kontaktsykepleier. Travelbee (1999) beskriver relasjonen som en prosess som utvikler seg dag for dag og som tar tid, uten at dette er nærmere beskrevet. Borg og Topor (2007) skriver at tidsoppfattelsen til en virksomhet eller institusjon kan være grunnleggende forskjellig fra tidsoppfattelsen til en person med psykiske lidelser. Institusjonen kan være opptatt av effektivisering av og rettferdig fordeling av tidsbruk, men den psykisk syke kan synes tiden går uendelig 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sakte, og i perioder ha enormt behov for samtaler, hjelp og støtte, mens andre perioder er preget av ro (ibid.). Det kan derfor tenkes at planlagte samtaler over avgrenset tid (for eksempel en time) ikke møter behovet til den psykisk syke der og da. Om personalet og pasientene er på dagstur eller tar seg tiden til en spasertur, kan vilkårene for viktige samtaler være bedre og mer fleksible enn i en rutinepreget hverdag med faste avtaler og klokkeslett å forholde seg til. Kanskje kan samtalene og refleksjonene komme i pasientens ”takt” og på pasientens premisser ute på tur, jamfør Borg og Topor (2007). Naturen kan også gjøre det enklere å være stille sammen, uten at det blir ubehagelig, fordi naturmiljøet kan føre med seg opplevelser, fascinasjon og distraksjon. Taushet kan gi rom for viktige refleksjoner underveis i, og mellom samtalene. Et annet element ved praksiseksempelet kan være at pasienten ”føler seg valgt” da hun fikk muligheten til å ha en‐til‐en‐kontakt med kontaktsykepleieren når de gikk tur. Travelbee (1999) er opptatt av at lytting krever energi og full oppmerksomhet, og mulighetene for dette er trolig bedre når kontaktsykepleieren kun har en å forholde seg til. Borg og Topor (2007) har funnet at mange pasienter var opptatt av at det ”å føle seg valgt” var et viktig element i tilfriskningsprosessen. Dette kan settes i sammenheng med å bli sett som menneske og å være verdt å lytte til. Mange mennesker med depresjon har lav selvfølelse og nedvurderer seg selv. Å være den som kontaktsykepleieren velger å gå tur med, kan være med å bekrefte pasienten, slik at pasienten i alle fall for en kort stund opplever seg som viktig. Travelbees teori (1999) hevder at relasjonen er avhengig av at partene deler opplevelser og erfaringer, og en kan anta at mulighetene for dette er rikt tilstede ved friluftsliv, uten at noen av studiene vektla det perspektivet spesifikt.  I studien til Schell et al. (2012) målte de sosial samhørighet uten at de fant positive funn i forbindelse med friluftsprogrammet. Schell et al. (2012) kommenterer, som nevnt i kapittel 4.2, at dette kan ha sammenheng med at spørsmålene knyttet til denne måleskalaen kan oppleves som urelevante. Antagelig opplevde ikke deltagerne større grad av ”tilhørighet til verden” til tross for at de deltok på friluftsopplevelser i gruppe, men kanskje opplevde de samhørighet i gruppa? Deltagerne satte seg personlige mål der mange av målene var knyttet til utvikling av sosiale ferdigheter, og evaluering av disse målene viste fremskritt. Det kan tyde på at personlige tilpassede mål kanskje gir en bedre mulighet til å måle fremgang på den sosiale arenaen enn et standardisert måleverktøy. 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Ved å møtes utenfor institusjonen, der begge parter (både sykepleiere og pasienter) er aktive deltagere i friluftsliv, heller enn passive mottagere, kan rollefokuset tones ned og muligheten for å se den andre som subjekt er større. Som vist i praksiseksempelet kan plutselig pasienter vise nye og uventede sider av seg selv på tur, og slik kan pasientenes friske sider og ressurser komme bedre til syne for pasienten selv og for sykepleieren. Også sykepleiere kan ha mulighet til å vise at de ikke bare er sykdoms‐ og behandlingsfokusert helsepersonell, men at også de kan ha andre ressurser og kvaliteter. Slik øker sannsynligheten for at personene, ikke bare rollene, blir kjent med hverandre.  Tordsson poengterer at det burde eksistere rik forskningslitteratur om naturen som sosial arena (Tordsson 2010:211), men hevder, i likhet med andre, at det neppe finnes evidensbasert systematisk forskning på området. Tordsson (2010) skriver likevel at erfaring tilsier at friluftsliv innebærer helhetlig utfoldelse og at dette gir rom for å vise nye sider og legge fra oss masker. Deltagerne kan oppleve felles interesser og verdier, som gir grobunn for opplevelse av virkelig felleskap. Friluftsliv innebærer ofte, som i studien til Schell et al. (2012), situasjoner der deltagerne er avhengig av hverandre og må samarbeide, for eksempel kanotur. Å skape eller mestre noe i fellesskap kan gi felles opplevelser og felles historie (Tordsson 2010). Om pasientene i tillegg inkluderes i valg av tur og i planlegging, forberedelser og pakking, slik en gjorde i undersøkelsen til Schell et al. (2012), kan pasientene bli aktive deltagere i egen naturopplevelse og kanskje påvirkes også motivasjonen når pasienten selv gis mulighet til å være med å påvirke egen hverdag.   
5.4 Hindringer og noen mulige løsninger  Etter å ha sett på og drøftet betydningen av naturkontakt, aktiviteter i naturen og naturmiljø som sosial arena i de foregående kapitlene, skal dette kapittelet handle om hva som kan hindre naturkontakt i å bidra til tilfriskning og årsaker til at naturkontakt som intervensjon ikke blir benyttet i større skala. Denne delen av drøftingen skal også belyse muligheter for å komme forbi disse hindringene.  De største hindringene for at naturkontakt kan bidra til tilfriskning er, slik jeg ser det, mangel på fleksibilitet og frivillighet knyttet til friluftsliv. Om turene ut er obligatorisk og 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påtvunget del av hverdagen på en lukket post, mister trolig naturen mulighet til å være en arena for frihet, mestring og mer makt overført til pasienten. Sitatet nedenfor er hentet fra Pasientrettighetsloven (Lov om pasient­ og brukerrettigheter (pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr. 63):  §3‐1.: Pasient og bruker har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse‐ og omsorgstjenester. (…) Tjenestetilbudet skal så langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker. (Lov om pasient‐ og brukerrettigheter 1999).  Også naturintervensjoner skal følge dette lovpålagte prinsippet. Tjenestetilbudet bør formes sammen med, og tilpasses til hver enkelt pasient, ut ifra ressurser, interesser og behov hos den enkelte.  Andre hindringer kan være konkrete eller fysiske hindringer. Det være seg fysisk funksjonsnedsettelse i tillegg til den psykiske lidelsen, eller mangel på passende bekledning. Mennesker med depresjon uten døgnbehandling kan ha problemer med å forholde seg til tidspunkter, finne motivasjon til å stå opp, mangle penger til bussen eller lignende. Deltagerne kan også ha redsel for vann eller høyder. Slike hindringene har imidlertid ofte enkle, praktiske løsninger. For eksempel kan turen legges til et rullestolvennlig område, en kan minne deltagerne på å kle seg godt og kontaktpersonen kan ringe i forkant av intervensjonen. En kan lage et alternativt opplegg der den med vannskrekk slipper å forholde seg til vann. Slike løsninger krever at de ansvarlige er fleksible i sin tilnærmingsmåte.  Studiene tar i liten grad opp hindringer de møtte underveis i intervensjonene. Gonzales et al. (2010) hadde problemer med å få tak i nok deltagere til sin studie, men dette sier lite om interessen for friluftsliv generelt. I samme studie opplevde forskerne at 2 av 30 deltagere droppet ut av programmet. Dårlige vær var trolig en av årsakene til at naturintervensjonen ga litt svakere resultater enn studien Gonzales et al. gjennomførte året før. En hindring for at naturkontakt blir brukt i større grad i helsevesenet kan være at sykepleiere og annet helsepersonell opplever mangel på tid, antall ansatte på jobb, ressurser og kunnskap. Masteroppgaven til Morstad (2011) viser at turer ut ofte blir benyttet i norske institusjoner, men antyder at hensikten bak tiltaket ikke alltid er like klar. Sannsynligvis har mange helsepersonell ikke oppdaget den potensielle virkningen 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av tiltak som naturkontakt, noe som kan føre til negative holdninger eller manglende engasjement.  Opplevelser fra egen praksisperiode viste at det ikke alltid er enkelt å legge opp til naturopplevelser. Ressurser til turer ut var blant postene som ble forsøkt kuttet da sykehuset skulle spare penger. Fordi slike tiltak ikke er lovpålagt, er disse mer sårbare for kutt. For å kunne prioritere ressurser til turer og naturopplevelser er det viktig å kunne vise til konkret forskning av høy kvalitet som er relevant for tiltaket en forsøker å igangsette. Behovet for praksisnær forskning er pekt på i de fleste studier og rapporter som er referert til i denne oppgaven. Van Herzele et al. (2010) skriver om vanskelighetene med å anvende forskning i praksis, for eksempel kan det tenkes at en del helsepersonell ikke ser friluftsliv som en del av sin jobb. Van Herzele et al. (2010) nevner sykepleiere som en yrkesgruppe som potensielt kan inkludere naturintervensjoner i sitt arbeide. Noen sykepleiere ser seg kanskje ikke i stand til å ta ansvar for psykisk syke pasienter på tur. En løsning kan være tverrfaglig arbeid (Van Herzele et al. 2010). Kanskje kan ansatte med bakgrunn som naturveiledere, fysioterapeuter eller treningspedagoger bidra til endrede holdninger og et bredere syn på kropp, aktivitet og naturopplevelser. Ifølge undersøkelsene til masterstudent Morstad (2011) var det disse yrkesgruppene som oftest var enige i en påstand om at naturen har kvaliteter som gjør den bedre egnet til rehabilitering enn andre arenaer.  Det finnes også andre perspektiver på bruk av naturen i helsevesenet. Et referat av et foredrag holdt av Per Fugelli finnes i Rapport fra nordisk konferanse om friluftsliv og psykisk helse (2008). Ifølge rapportens referat legger Fugelli vekt på naturens betydning for helsen, men advarer mot å sette naturen på resept, slik at den blir omformet til ”medisinsk natur” i folks bevissthet. Han mener det er viktig å beholde et naivt forhold til naturopplevelsen (ifølge Rapport fra nordisk konferanse om friluftsliv og psykisk helse 2008). Faarlund mente i sin tid at naturen var blitt et ”offentlig vaskeri for sjelekval” og at behovet for rekreasjon i naturen øker, fordi vårt levesett i det moderne samfunnet har vesentlige mangler (Faarlund 2003:22). Rehabilitering og rekreasjon i naturen blir dermed ”et kunstig åndedrett for en kulturform i utakt med menneskets arvegitte forutsetninger og det økologiske samspillet på planeten Jorda.” (Faarlund 2003:22). Perspektivene kan være viktig å ta med seg inn i diskusjoner om bruken av natur i helsevesenet. 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6 Konklusjon og oppsummering I denne oppgaven har jeg fokusert på sammenhengene mellom naturkontakt og tilfriskning fra depresjon. Depresjon ser ut til å kjennetegnes av blant annet negativt selvbilde, grubling, lav mestringstro, nedsatt oppmerksomhetskapasitet, sosial tilbaketrekning og kroppslige symptomer. Spørsmålet er om naturkontakt og samhandling i naturmiljø kan bidra positivt på et eller flere av disse områdene. Som nevnt i innledningskapittelet var jeg i utgangspunktet positiv til naturkontakt som intervensjon, men oppdaget underveis i prosessen at deler av litteraturen hovedsakelig bestod av teorier, tro og antagelser, og mindre grad konkret praksisnær forskning på naturintervensjoner.  Inklusjonskriteriene ga et klart avgrenset søk, og jeg satt igjen med tre relevante artikler som belyste problemstillingen på ulike måter. Hovedfunnene presenteres her kort. Hagebruk som intervensjon ser ut til å redusere depresjon og øke oppmerksomhetskapasitet. Bedringen i depresjonsalvorlighet holdt seg minst tre måneder etter intervensjonen. Bevegelse med lett intensitet i grønne omgivelser gir positive utslag på stemningsleie og selvfølelse. Mest positive var resultatene etter 5 minutter og etter heldagsaktiviteter. De med psykisk uhelse hadde størst gevinst av den ”grønne bevegelsen”. Unge mennesker med psykiske lidelser som deltok i det australske friluftsprogrammet rapporterte om økt selvfølelse og mestring, og de personlige målene de satt seg ble i høy grad nådd, men resultatene viste ikke økt grad av sosial samhørighet.  Studiene hadde svakheter. To av studiene hadde få deltagere og i den tredje studien hadde et mindretall av deltagerne dårlig psykisk helse. Kun en av studiene hadde kontrollgruppe og ingen av studiene hadde RCT‐design. Det er derfor ikke mulig å si noe sikkert om funnenes gyldighet. Ingen av studiene var kvantitative, og en har derfor ikke tilgang til deltagernes refleksjoner knyttet til naturintervensjonene. Deltagerne meldte seg frivillig til alle studiene og resultatene utelukker derfor mennesker uten interesse for natur eller som var for syke til å delta. Dette må regnes for å være en mulig seleksjonsskjevhet. Alvorlig depresjon og naturkontakt ser ut til å være lite forsket på og en er usikker på om naturintervensjoner kan hjelpe denne gruppen. Ulike land har ulike tradisjoner knyttet til friluftsliv og et viktig spørsmål er om forskningsresultater er overførbare fra land til land.  
  36 
Virkningsmekanismer bak bedret psykisk helse ved naturkontakt ser blant annet ut til å være fascinasjon og det å komme bort. Naturen kan være en kontrast til sykehusmiljøet, og aktiviteter kan fungere som distraksjon og gi mulighet for utfordringer og mestringsopplevelser. Egne mestringsopplevelser er en viktig kilde til mestringstro, og kan antagelig overføres til andre arenaer i livet. Et viktig poeng er at ulike mennesker antagelig har ulike preferanser knyttet til naturmiljøer og ‐aktiviteter. De deltagerne som hadde størst interesse for hageaktiviteter viste størst bedring i depresjonsalvorlighet. Det ble ikke funnet forskning som fokuserte på naturen som sosial arena, men naturen ser ut til å tilby tid, økt oppmerksomhetskapasitet, felles erfaringer og situasjoner for samarbeid. Dette er viktige faktorer når en samhandler og bygger relasjoner, jamfør Travelbees teori om menneske‐til‐menneske‐relasjoner. Naturen kan være en arena for å vise nye sider og prøve andre roller enn de pasienten har inne på en avdelingen. Pasienten kan føle seg valgt, noe som ser ut til å være viktig i tilfriskningsprosesser. Om deltagerne setter personlige mål i forkant og deltar aktivt i planlegging og gjennomføring, kan trolig opplevelsen være myndiggjørende og øke selvfølelsen. Hindringer tilknyttet naturintervensjoner kan være av praktisk art eller mangel på engasjement, tid, ressurser og kunnskap blant sykepleiere og andre ansatte.  Mange elementer tilknyttet naturkontakt er usikre, men flere rapporter hevder at det finnes tilstrekkelig forskningsmateriale til å anbefale naturintervensjoner. Det ser likevel ut til å være et behov for tilgjengeliggjøring av eksisterende forskning og gjennomføring av ny praksisnær forskning. Naturintervensjoner for unge mennesker med depresjon innlagt i psykisk helsevern kan i beste fall bidra til endring av handlings‐ og tankemønstre, og slik være med å forebygge nye episoder med depresjon. Depresjon er et omfattende samfunnsproblem som medfører smertefull lidelse hos enkeltmenneske, og naturintervensjoner tilpasset deltagerens behov og interesser ser ut til å være et allsidig og tilgjengelig virkemiddel, uten bivirkninger, som kan bidra til tilfriskning hos mennesker med depresjon. 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